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Principes de la prise en charge 
de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive 

L'evaluation de sa gravite par des EFR conditionne la prise en charge 
de la BPCO. Les principaux objectifs sont I'arret du tabac pour limiter 
le declin du VEMS, la lutte contre I'obstruction bronchigue et 
les exacerbations par les moyens medicamenteux et la kinesitherapie, 
I'amelioration de la tolerance a I'effort par la rehabilitation respiratoire. 
L'oxygenotherapie de longue duree ameliore la survie des patients. 


Hakima Ouksel, Yannick Le Guen, Jean-Louis Racineux* 


L a bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) est une maladie chronique d’evolution lente, 
liee au tabac. 

Elle touche en France 2 a 3 millions de personnes, et 
pres de 16000 deces par an lui sont attribues. Sa prise 
en charge, maintenant bien codifiee par les societes 
savantes qui ont etabli des recommandations 
nationales 1 et internationales, 2 ' 4 passe par la necessite 
d’etablir le diagnostic de BPCO et de realiser des explo- 
rations fonctionnelles respiratoires qui permettent d’e- 
valuer la gravite de la maladie. En fonction du stade de 
severite, diverses therapeutiques peuvent etre envisa- 
ges, medicamenteuses ou plus globales, telles que la 
rehabilitation respiratoire. 

L’objectif est, dans tous les cas, d’ameliorer les symptomes 
et la qualite de vie, et d’augmenter l’esperance de vie de 
ces malades. 


EVALUER LA GRAVITE DE LA MALADIE 

C’est une etape indispensable, car elle a un interet pro- 
nostique mais aussi therapeutique. 

Rechercher une dyspnee d'effort 

Maitre symptome de la BPCO, la dyspnee d’effort est sou- 
vent sous-estimee. Elle doit etre evaluee pour des niveaux 
d’activites donnes. L’echelle de SadouL, souvent utilisee en 
pneumologie, definit 5 stades de dyspnee (tableau 1). 

Realiser des explorations fonctionnelles 
respiratoires 

La gravite de la maladie depend du niveau de dyspnee 
du patient mais aussi du VEMS (volume expiratoire maxi- 
mal en une seconde) que l’on peut mesurer par spirometrie. 


*Departement de pneumologie, CHU d‘ Angers, 49033 Angers Cedex 01. Mel : HaOukset@chu-angers.fr 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 


PR1NCIPFS OF IA PRISF FN CHARfiF 


Echelle de Sadoul. D’apres la ref n° 28 


Grade 1 : 

dyspnee pour des efforts importants 

Grade II: 

dyspnee apparaissant a la montee d'un etage, 
ou a la marche rapide ou a la marche en legere cote 

Grade III: 

dyspnee a la marche normale sur terrain plat 

Grade IV: 

dyspnee a la marche lente 

Grade V : 

dyspnee au moindre effort, a I’habillage, a la parole 

n 


Cependant, il n’y a pas de bonne correlation entre ces 
deux parametres. Une classification de la BPCO en 4 sta- 
des de gravite reposant sur le degre d’amputation 
du VEMS a ete proposee par la Societe de pneumologie 
de langue frantjaise (SPLF) [w. tableau 1, article 
G. Huchon p. 1409]. 1 

Evaluer le retentissement de la maladie 

Sur Ihemat os e : dans les stades severes avec un VEMS 
inferieur a 50 % des valeurs predites, la presence d’une 
insuffisance respiratoire (pression partielle en oxygene 
[Pa02] inferieure a 60 mmHg), est un element de gravite. 

Sur la tolerance a Peffort: revaluation de la tolerance a 
Peffort permet d’estimer le handicap du patient. Un test de 
marche de 6 minutes bien standardise constitue Poutil de 
base. Lepreuve d’effort cardiorespiratoire a l’avantage de 
determiner Pimportance de l’intolerance a Peffort, la limi- 
tation cardiaque, respiratoire ou peripherique du sujet a 
Peffort; elle permet egalement de parametrer un eventuel 
programme de rehabilitation respiratoire adapte au sujet. 

Sur Petat nutritionnel : la perte de poids ainsi qu’une 
diminution de la masse maigre sont frequentes chez ces 
patients et sont associees a une augmentation du risque 
de mortalite. 5 

Sur la qualite de vie: un questionnaire de qualite de vie 
valide en Irancais, le questionnaire St George, 6 prend en 
compte un score global integrant les symptomes du patient, 
ses activites et l’impact de la maladie sur son quotidien. 


LES PRINCIPAUX OBJECTIFS 
THERAPEUTIQUES 

Les objectifs sont de ralentir le declin du VEMS, d’a- 
meliorer les symptomes, de diminuer les exacerbations 
afin d’optimiser la qualite de vie de ces patients, enfin 
d’accroitre leur esperance de vie. 

Limiter le declin du VEMS 

Physiologiquement, chez un patient non fumeur, apres 
Page de 25 ans, il existe une chute du VEMS de 25 a 
30 mL par an. Chez le fumeur, sensible au tabac, ce declin 
oscille entre 60 et 100 mL par an. Garret du tabagisme est 
le seul moyen de reduire efficacement le declin du 
VEMS : il sag it du traitement le moins couteux et le plus 
efficace. 7 Le simple conseil donne au patient a un impact 
modere mais reel sur le sevrage tabagique. 7 Il est done 
important d’infonner le patient des risques 1 ie.s au tabac et 
des possibilites de prise en charge du sevrage tabagique. 

Les traitements pharmacologiques de la dependance 
tabagique favorisent le sevrage. 

Les substituts nicotiniques sont disponibles sous deux 
formes complementaires : les gommes et les patchs. La 
gomme dosee a 2 ou 4 mg provoque un pic de nicotine 
dans le sang, 5 a 10 minutes apres la prise. Les patchs (7, 
14 et 21 mg) pennettent de dispenser une dose de nico- 
tine de fatjon progressive mais plus prolongee. Leur prise 
ne doit pas exceder 3 mois. 

Le bupropion ( Zyban ) est un thymomodulateur dont la 
dose est de 1 comprime de 150 mg par jour la premiere 
semaine, puis de 2 comprimes par jour pour un traitement 
de 9 semaines. 8 Pendant la premiere semaine de traitement, 
le sevrage tabagique n’estpas indispensable. Le bupropion 
est responsable d’effets indesirables : agitation, initabilite, 
insomnie, et risque d’epilepsie (0,01 %). Des antece- 
dents d’epilepsie en contre-indiquent Futilisation. 

11 en resulte un taux de sevrage tabagique de 40 a 60 % 
a la fin du traitement, et de 30 % a 1 an. 9 


Les broncho dilatateurs inhales 


FAMILLE 

DCI 

NOM COMMERCIAL 

FORME GALENIQUE 

(32-mimetiques de courte duree d'action 

fenoterol 

Berotec 

Sus 


salbutamol 

Ventoline, Airomir, Ventodisk... 

Aer, Sus, hauto, PI d/'s 


pirbuterol 

Maxair 

A auto 


terbutaline 

Bricanyl 

Aer, Pltur, Sus 

(32-mimetiques de longue duree d'action 

formoterol 

Foradil 

PI Gel 


salmeterol 

Serevent 

Sus, PI Dis 

Anticholinergiques 

ipratropium bromide 

Atrovent 

Aer, Sus 


oxitropium bromide 

Tersigat 

Sus 

Association 

salbutamol, ipratropium bromure 

Combivent 

Sus 


fenoterol, ipratropium bromure 

Bronchodual 

Sus, Pi Gel 


IPI'lfPH Aer: solution pour aerosol; Sus: suspension pour inhalation; Aauto : aerosol autodeclenche ; PI: poudre inhalee; Tur: 
turbuhaler; D/'s: diskus; DCI: denomination commune Internationale. 
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La consultation de tabacologie constitue l’autre versant 
de la prise en charge de la dependance tabagique. Elle 
permet une prise en charge plus complete associant un 
suivi rapproche, une prise en charge comportementale et 
l’instauration de mesures hygieno-dietetiques. 

Les autres methodes (acupuncture, hypnose) ne font pas 
fobjet de consensus, car dies ont ete peu evaluees. 

Ameliorer les symptomes 

Favoriser la bronchodilatation 

Par definition, il n’existe pas de reversibilite significative 
du trouble ventilatoire obstructif aux bronchodilatateurs 
chez les patients atteints de BPCO. Cependant, de nom- 
breuses etudes montrent que la plupart des bronchodilata- 
teurs ameliorent les symptomes respiratoires des patients 
en diminuant la sensation de dyspnee et en augmentant les 
capacites d’exercice 10 par reduction de la distension thora- 
cique. 11,12 Les bronchodilatateurs inhales comprennent les 
(32-mimetiques et les anticholinergiques. Ils sont disponi- 
bles sous plusieurs formes galeniques : suspensions pour 
inhalation, poudres pour inhalation propulsees par de mul- 
tiples systemes (Diskus, Turbuhaler, gelules. . .). II est neces- 
saire de s’assurer de la prise correcte des traitements inha- 
les. Les principaux bronchodilatateurs inhales sont 
mentionnes dans le tableau 2. Les etudes comparant l’effi- 
cacite des bronchodilatateurs n’ont pas retrouve de diffe- 
rence significative entre les differents produits. 13 

Les bronchodilatateurs de courte duree d’action doivent 
etre utilises en premiere intention. 1 En cas de besoin regu- 
lier, l’utilisation de bronchodilatateurs de longue duree d’ac- 
tion est preconisee. De plus, fassociation dun p2-mimetique 
et dun anticholinergique semble etre plus efficace qu’un 
bronchodilatateur dune seule dasse chez certains patients. 14 

Les bronchodilatateurs oraux (P2-mimetiques, theo- 
phylline) sont reserves aux patients ne pouvant pas utili- 
ser convenablement les formes inhalees. Les interactions 
medicamenteuses et les nombreux effets secondaires de 
la theophylline en limitent l’usage. 

Diminuer I'inflammation bronchique 

Les cellules inflammatoires qui inhltrent la paroi bron- 
chique different notablement dans l’asthme et la BPCO. Pour 
certains auteurs, cela explique en partie la difference d’effica- 
dte des corticoides dans le traitement de ces deux maladies. 15 

Plusieurs etudes ont evalue Fimpact dune corticothera- 
pie prolongee par voie inhalee sur le declin du VEMS, la sur- 
venue d’exacerbations, et la qualite de vie. Chez les patients 
ayant un VEMS inferieur a 50 % des valeurs predites, la cor- 
ticotherapie inhalee diminue le nombre d’exacerbations par 
an, ameliore l’etat de sante, 16 mais elle n’a pas d ’impact signi- 
ficatif sur le declin du VEMS, apres 3 ans de traitement. 17 

La prescription d’une corticotherapie inhalee chez les 
patients atteints de BPCO est actuellement recommandee 
pour les stades III de la classification 2003 GOLD ( Global 


Stades de severite de la BPCO 
selon la classification GOLD 2003 4 


Stade 0 

Symptomes chroniques (toux, expectorations) 
VEMS/CV > 70 % de la valeur predite 

Stade 1 

VEMS/CVF < 70 % de la valeur predite 

VEMS 3= 80 % de la valeur predite 

Avec ou sans symptomes chroniques 

Stade II 

VEMS/CVE < 70 % de la valeur predite 

VEMS entre 50 et 80 % de la valeur predite 

Avec ou sans symptomes chroniques 

Stade III 

VEMS/CVE < 70 % de la valeur predite 

VEMS entre 30 et 50 % de la valeur predite 

Avec ou sans symptomes chroniques 

Stade IV 

VEMS/CVE < 70 % de la valeur predite 

VEMS < 30 % de la valeur predite 
ou VEMS < 50 % de la valeur predite 
et signes d'insuffisance respiratoire 
(Pa0 2 < 60 mmHg) ou signes cliniques d'HTAP 


mi HTAP : hypertension arterielle pulmonaire ; VEMS : 
volume expiratoire maximal en 1 seconde ; CVF : capacite vitale 
fonctionnelle. 


Initiative for Chronic Obstruction Lung Disease) [tableau 3] 
ou chez les patients ayant des exacerbations repetees. 4 

Les associations p2-mimetiques de longue duree d’ac- 
tion et corticoides inhales (fluticasone-salmeterol, Sere- 
tide, et budesonide-formoterol, Symbicort) ameliorent 
l’etat de sante en diminuant les symptomes et la frequence 
des exacerbations chez les patients ayant une BPCO 
severe (VEMS inferieur 50 %), avec des exacerbations 
repetees, et des symptomes significatifs malgre un traite- 
ment continu par (32 de longue duree d’action. 1819 Ces 
associations ont obtenu une autorisation de mise sur le 
marche (AMM) en Lrance uniquement dans ces indica- 
tions. En l’absence de toute autre therapeutique efficace, 
la commission de transparence de l’Afssaps a retenu une 
indication restreinte de ces therapeutiques.il n’existe pas 
de place pour la corticotherapie par voie generale, en situa- 
tion stable d’une BPCO deja diagnostiquee. 

Agir sur les secretions 

Les mucolytiques catabolisent les mucoproteines, les 
mucoregulateurs reduisent la viscosite des secretions 
bronchiques et favorisent leur elimination. Ils ameliorent 
les symptomes de (ayon moderee, et non significative. 20 



■) Le sevrage tabagique est rendu plus accessible grace 
aux consultations de tabacologie et a la pharmacopee. 

La rehabilitation respiratoire fait partie integrante de la prise 
en charge des BPCO. 

Les traitements inhales combinant corticoides et p2-mimetiques, 
sont proposes dans les stades severes de la maladie. 
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La BPCO est la l re indication de la transplantation pulmonaire 

dans le monde 


a bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) est une indication 
reconnue de transplantation pulmo- 
naire, et constitue meme numeriquement la 
premiere indication en France et dans le 
monde. La transplantation consiste, selon 
les cas, en une greffe mono- ou bipulmo- 
naire, en general sans avoir recours a la cir- 
culation extracorporelle. 1,2 

DE NOMBREUSES COMPLICATIONS 

Les differentes complications pouvant 
emailler revolution des patients apres 
transplantation pulmonaire sont les lesions 
liees a I'ischemie/reperfusion du greffon, les 
infections, les rejets aigu et chronigue, et les 
complications bronchiques. Certaines compli- 
cations se developpant sur le cote natif sont 
I'apanage des patients atteints d'une BPCO 
recevant une greffe monopulmonaire (infec- 
tion, complication d'une bulle [saignement, 
infection, distension, pneumothorax]). 1,2 

La frequence et la gravite potentielle des 
complications, quel qu'en soit le type, expli- 
quent que la tranplantation reste associee a 
une mortality non negligeable qui peut etre soit 
hospitaliere (c'est-a-dire pendant ('intervention 


ou dans les semaines qui suivent la greffe), soit a 
distance. Toutes indications et modalites opera- 
toires confondues, le registre international de 
2003 donne pour les greffes pulmonaires une 
survie de 83 % a 3 mois, 73 % a 1 an, 57 % a 3 
ans, 45 % a 5 ans et 23 % a 10 ans. 3 

AVANTAGE A LA GREFFE 

BIPULMONAIRE 

Apres avoir montre pendant longtemps 
une survie identique apres greffe mono- et 
bipulmonaire, le registre met actuellement 
en evidence une superposition des courbes 
de survie jusqu'a 2 ans, mais un avantage de 
survie par la suite en faveur de la greffe 
bipulmonaire (mediane de survie se situant 
respectivement a 5 ans apres une greffe 
bipulmonaire et a 3,7 ans pour les greffes 
monopulmonaires). Les resultats de survie 
sont neanmoins influences par la pathologie 
initiale du patient greffe : c'est ainsi que les 
meilleurs resultats sont enregistres apres 
greffe pour BPCO (mediane de survie a 4,9 
ans, 5,5 ans, 4,4 ans, 3 ans pour respective- 
ment deficit en al-antitrypsine, BPCO, 
mucoviscidose, fibrose idiopathique). 

La comparaison des resultats des gref- 


fes mono- et bipulmonaires pour BPCO fait 
apparaitre, la encore, un avantage significa- 
tif de survie en faveur de la greffe bipulmo- 
naire. D'un point de vue fonctionnel, les 
tests spirometriques apres greffe bipulmo- 
naire montrent des valeurs normales ou 
subnormales du volume expiratoire maxi- 
mal par seconde (VEMS) alors qu'apres 
greffe monopulmonaire il se situe en regie 
generale entre 40 et 50 % de la valeur 
theorique. Malgre ces resultats, les patients 
greffes en unipulmonaire peuvent mener, 
en dehors de toute complication, une vie 
normale. Surtout, les tests d'effort apres 
greffes bipulmonaires et monopulmonaires 
montrent des resultats comparables en ter- 
mes de distance parcourue lors du test de 
marche et de consommation en oxygene 
atteinte au maximum de I'effort (45 a 50 % 
des valeurs theoriques). 

LA SELECTION DES PATIENTS 

Compte tenu des complications potentiel- 
les de la greffe et de la survie observee, il 
importe de selectionner soigneusement les 
patients candidats a la transplantation pul- 
monaire. Certains criteres de selection ont 


Aucune recommandation n’est donnee quant a leur pres- 
cription en l’absence d’etudes suffisantes. 11 semble toute- 
fois important d’y associer une kinesitherapie respiratoire 
de drainage des secretions bronchiques et une education 
a la ventilation. 

Prevenir les infections respiratoires par la vaccination 

Les vaccinations antipneumococcique et antigrippale 
permettent de reduire les complications a type de pneu- 
mopathie. Elle sont recommandees par la Societe fran- 
<;;aise de pneumologie avec respectivement un niveau de 
preuve de grades A et C. 1 

Ameliorer la tolerance a I'effort 
par une rehabilitation respiratoire 

La rehabilitation fait maintenant partie integrante de la 
prise en charge des patients atteints de BPCO ayant une 
dyspnee d’effort. 21 Elle permet une diminution de la dys- 
pnee, une amelioration de la tolerance a I’effort, une ame- 
lioration de la qualite de vie du patient et une diminution 


du nornbre d’exacerbations. C’est une prise en charge 
multidisciplinaire, comportant un reentrainement a 
1’effort des membres inferieurs, une kinesitherapie d’edu- 
cation a la ventilation, un reconditionnement des membres 
superieurs, une prise en charge nutritionnelle et psycholo- 
gical e, et une education a la maladie chronique. La rehabi- 
litation respiratoire est actuellement un moyen reconnu 
d’ameliorer la dyspnee de ces patients. C’est dire l’impor- 
tance de reconnaitre ce symptome sans le sous-estimer, 
afin de pouvoir adresser le patient soit en centre de reha- 
bilitation respiratoire, soit en structure ambulatoire de 
rehabilitation. Le maintien de tels benefices necessite la 
poursuite de la rehabilitation a domicile. L’absence de 
moyens suffisants pour proposer une rehab ilitation respi- 
ratoire a la majorite des patients en est le facteur limitant. 

Corriger les troubles de I'hematose 

L’indication d’une oxygenotherapie de longue duree a 
domicile (OLD), d’une oxygenotherapie a I’effort ou 
d’une ventilation non invasive est posee selon les resultats 
de la gazometrie arterielle. 
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ete assouplis, voire abolis au fil du temps : 
une corticotherapie systemique, la presence 
d'une osteoporose, les antecedents de chi- 
rurgie thoracique, la dependance de la venti- 
lation mecanique, I'impossibilite de deambu- 
ler et de realiser un reentraTnement a I'effort, 
la colonisation prealable des voies aeriennes 
par des bacteries multiresistantes (a I'excep- 
tion de Burkholderia cepacia pour certains 
centres) ou par Aspergillus ne sont plus des 
contre-indications formelles a la transplanta- 
tion pulmonaire. 

La transplantation pulmonaire est indi- 
quee chaque fois que la BPCO se complique 
d'une insuffisance respiratoire terminale 
avec une esperance de vie limitee et (ou) 
une qualite de vie mediocre du fait d'une 
activite physique extr§mement limitee. 
Compte tenu des resultats au long cours de 
la transplantation pulmonaire, il n'est pas 
raisonnable d'inscrire les patients trop tot 
dans le cours evolutif de leur maladie. Mais 
les inscrire trop tard leur fait, par contre, 
courir le risque de deces sur liste. Le critere 
classique d'inscription est la survie previ- 
sionnelle inferieure a 2 ans mais il n'est pas 
toujours simple de predire cette survie de 


fagon fiable pour un patient donne. Cela est 
particulierement vrai dans le cas de la 
BPCO, indication dans laquelle un benefice 
de survie apporte par la transplantation n'a 
pas ete demontre. L'indication est done sur- 
tout une degradation profonde de la qualite 
de vie. Le degre de dyspnee d'effort des 
patients, la rapidite de la degradation au fil 
du temps, la frequence et la severite des epi- 
sodes de decompensation, la profondeur de 
la desaturation en oxygene du sang arteriel 
a I'effort seront des elements importants de 
la decision d'inscription. Pour les patients 
ayant une maladie emphysemateuse predo- 
minante, la chirurgie de reduction de 
volume pulmonaire, quand elle est envisa- 
geable, doit etre discutee avant la transplan- 
tation. 

Faut-il proposer aux patients une greffe 
unipulmonaire, ou I'implantation de 2 pou- 
mons est-elle preferable ? Les 2 procedures 
conferent en fait des capacites d'effort voisi- 
nes. La transplantation monopulmonaire 
est plus simple et peut done etre proposee a 
un patient plus age ou avec une maladie 
plus evoluee. Elle permet aussi theorique- 
ment de greffer 2 receveurs a partir d'un 


seul donneur. Neanmoins, les inconvenients 
de la greffe unipulmonaire ne sont pas negli- 
geables (complication affectant le poumon 
natif, moindre reserve ventilatoire en cas de 
complication bronchique). En outre, un 
avantage de survie semble se dessiner en 
faveur de la greffe bipulmonaire chez les 
patients ayant une BPCO. Ces arguments 
font done actuellement pencher la balance 
vers cette derniere intervention chez les 
patients de moins de 60 ans, la greffe uni- 
pulmonaire etant reservee aux patients plus 
ages. 

Herve Mai 

Service de pneumologie et reanimation respiratoire, 
hdpital Beaujon, 92110 Ctichy 

Mel : herve.mat@bjn.ap-hop-paris.fr 


1. Arcasoy SM, Kotloff RM. Lung transplantation. N 

Engl J Med 1999 ; 340 : 1081-91. 

2. Trulock EP. Lung transplantation. Am J Respir Crit 
Care Med 1997 ; 155 : 789-818. 

3. Trulock EP, Edwards LE, Taylor DO et at. The 

registry of the International Society for Heart and 
Lung Transplantation: twentieth official adult lung 
and heart-lung transplant report 2003. J Heart 
Lung Transplant 2003 ; 22 : 625-35. 


L’oxygenotherapie de longue duree ameliore la survie 
des patients. 22 Elle est indiquee pour une Pa0 2 inferieure a 
55 mmHg (7,31 k Pa), en etat stable avec ou sans hypercap- 
nie, ou en presence d’une hypertension arterielle pulmo- 
naire chez les patients avec une Pa0 2 comprise entre 55 et 
60 mmHg. Elle doit etre realisee au moins 15 h par jour. 1 

L’oxygenotherapie d’effort ameliore la tolerance a l’ef- 
fort mais aucune etude ne permet d’en affirmer un reel 
benefice a long terme. 

La ventilation non invasive est proposee en presence 
d’une hypercapnie associee a une instability clinique. 1 

La prescription d’almitrine (Yectarion), un agoniste 
specifique des chemorecepteurs peripheriques arteriels, a 
permis dans plusieurs etudes une diminution de l’hypoxe- 
mie, sans effet sur la survie. 23 Cependant, en raison de 
neuropathies graves, un traitement continu n’est pas reali- 
sable. Il est administre sous forme orale a raison de 
100 mg/jour, 2 rnois sur 3. 

Ce traitement n’est pas recommande, en l’absence de 
donnees complementaires. 

La prescription de psychotropes et d’anxiolytiques doit 
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etre tres prudente en cas d’anomalies des echanges 
gazeux, en particulier s’il existe une hypercapnie en raison 
du risque de depression respiratoire. 

Place de la chirurgie 

Tfois types de chirurgie ont montre un benefice dans la 
prise en charge des BPCO. La bullectomie s’adresse aux 
patients porteurs d’une bulle d’emphyseme unique, symp- 
tomatique, alors que la reduction de volume pulmonaire 24 
et la transplantation pulmonaire 25 sont benefiques pour 
certains patients selectionnes ayant un trouble ventilatoire 
obstructif severe, responsable d’un handicap respiratoire 
important, persistant malgre un traitement medical optimal. 

STRATEGIE THERAPEUTIQUE 

L’arret de l’exposition aux aerocontaminants (tabac, 
toxique professionnel, domestique. . .) et les prophylaxies 
contre les infections respiratoires sont des mesures a pro- 
poser a chaque patient souffrant de BPCO. 

Le traitement pharmacologique est adapte a la gravite de 


BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIOUE OBSTRUCTIVE PRINCIPFS DF I A PRISF FN CHARfiF 


Traitement cfune BPCO a 1 etat stable selon la classification GOLD 2003 


STADE 0 STADE I STADE II STADE III STAGE IV 


Limiter les facteurs de risques (tabac...) ; vaccination 

Bronchodilatateurs de courte duree d'action a la demande 


Bronchodilatateurs continus (longue duree d'action de preference) 

Proposer une rehabilitation 


Si exacerbations repetees, ajouter corticoides inhales 

Si troubles de I'hematose : 
oxygenotherapie 

Discuter chirurgie 


IH'IHIll D'apres la ref n°4. 


la maladie (tableau 4). Si ce traitement est optimal et que le 
patient a encore des symptomes, un programme de rehabili- 
tation respiratoire doit etre propose. Enfin, l’education du 
patient lui permet d’apprehender la chronicite de la maladie, 
de mesurer les enjeux de la prise en charge, et ainsi de favo- 
riser robservance du traitement Elle peut se faire oralement 
ou par ecrit dans des centres d’education au cours de sean- 
ces de groupes, mais aussi par le medecin (generaliste et 
pneumologue) lors des consultations. Un guide a l’intention 
des patients a ete publie ( BPCO - Guide a /usage des patients 
et de leur entourage ), de meme des brochures d ’information 
sont telechargeable sur le site www.lesouffleclavie.com 

LE SUIVI 


Plusieurs objectifs doivent etre poursuivis dans la sur- 
veillance des patients atteints de BPCO. II est necessaire 
d’evaluer la progression de la maladie, ainsi que l’obser- 
vance et la tolerance du traitement, afin d’adapter la prise 
en charge. L’apparition de comorbidites (cancer bron- 
chique, cardiopathie, apnees du sommeil. . .), doit etre 
decelee par la realisation d’examens complementaires 
appropries. Aucune recommandation n’a ete etablie par 
les differentes societes savantes, car le suivi est adapte a 
rhistoire clinique de chaque patient. 

La SPLF proposait, en 1997, 26 la realisation reguliere 
de certains examens complementaires, en fonction de la 
gravite de la maladie : 

— tabagisme superieur a 20 paquets-annees, sans trou- 
ble ventilatoire obstructif, et ages de plus de 55 ans : 
epreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) tous les 
2 ans obstruction bronchique moderee : EFR et radio- 
graphie pulmonaire tous les 1 a 2 ans; 

— obstruction bronchique moderement severe, a 
severe, sans oxygenotherapie : EFR, radiographie thora- 
cique et gazometrie arterielle 1 fois par an ; 

— patients insuffisants respiratoires sous oxygenothe- 
rapie : gazometrie arterielle semestrielle, et une consulta- 
tion trimestrielle. 



Le sevrage tabagique est un objectif prioritaire. 

■—) La strategie therapeutique est adaptee a la severite de la 
maladie, evaluee par des explorations fonctionnelles 
respiratoires. La rehabilitation respiratoire ameliore la 
dyspnee, la tolerance a I'effort et la qualite de vie. 

L'education et ('information du patient facilitent la prise en 
charge chronique de cette affection, en collaboration 
permanente avec le medecin traitant. 

L'oxygenotherapie de longue duree ameliore la survie. 

Le traitement chirurgical de I'emphyseme peut etre benefique 
chez des patients selectionnes. 

II est recommande de realiser des EFR 6 semaines 
apres une exacerbation. 1 

La realisation d’une radiographie de thorax annuelle 
systematique est discutee par de nombreux auteurs. Elle 
fait partie des examens complementaires realises devant 
une degradation rapide de la fonction respiratoire. 

LE FUTUR 


L’avenir de la prise en charge de la BPCO passe par 
Fapplication therapeutique des progres realises dans la 
comprehension des mecanismes physiopathologiques cel- 
lulaires, en agissant sur les cellules dont les mediateurs 
sont deleteres pour les voies aeriennes, en reequilibrant la 
balance protease-antiprotease, et en favorisant les pheno- 
menes de reparations. 27 Plusieurs therapeutiques sont en 
cours de developpement. Les molecules les plus avancees 
sont de nouveaux anti-inflammatoires, les inhibiteurs de 
la phosphodiesterase comme le roflumilast ou le cilomi- 
last. Enfin la decouverte de criteres biologiques, mar- 
queurs de Finflammation, permettrait d’evaluer l’efficacite 
des therapeutiques en complement des donnees fonction- 
nelles ou cliniques. ■ 
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SUMMARY Management of stable COPD 

The term chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is mainly characterised by an irreversible obstructive airway obstruction, that in most cases, 
is secondary to tobacco exposure. Management of the disease includes an assessment of severity, and measures to decrease FEV decline, to treat 
bronchial obstruction, to improve exercise tolerance and to correct abnormal gas exchange. Treatment not only reguires drug therapy, but also 
respiratory rehabilitation, surgery of emphysema, and psychosocial support. In this way, a global strategy, adapted to the severity of COPD, can be 
proposed. 

Rev Prat 2004; 54 : 1435-51 


RESUME Principe de la prise en charge de la BPCO 

La bronchopneumopathie chronigue obstructive (BPCO) se caracterise par un trouble ventilatoire obstructs non reversible, le plus souvent secondaire 
au tabagisme. La prise en charge de la maladie repose sur revaluation de sa gravite, la tentative de limiter le declin du volume expiratoire maximal par 
seconde (VEMS), le traitement de I'obstruction bronchigue, I'amelioration de la tolerance a I'effort, ainsi gue sur la correction eventuelle des troubles 
lies aux echanges gazeux. Les moyens font appel aussi bien aux therapeutigues medicamenteuses gu'a la rehabilitation respiratoire, a la chirurgie 
d'emphyseme et au soutien psychosocial. Une strategie globale, adaptee a la severite de la BPCO, peut ainsi etre proposee. 
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